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INTRODUÇÃO
Apesar de encontrarmos uma descrição patoló-
gica bastante completa do cancro do pulmão, feita
por Laennec, no Dictionnaire des Sciences Médi-
cales, sob a rubrica «Enceplaloides (1815)»23, o
cancro do pulmão era mais frequentemente
detectado em autópsias do que diagnosticado em
vida até aos anos 20 do século passado. Assim,
Alton Oschner31 escreve que se recorda de ter
visto em 1919 um doente com cancro do pulmão,
que veio a morrer e a cuja autópsia o professor
insistiu em levar todos os seus alunos, dizendo
que muito provavelmente não veriam outro caso
durante toda a vida…: «in 1919… I recall seing
a patient with cancer of the lung…our .. Profes-
sor said the condition was so rare… we might
never see another as long as we lived ».
Oschner refere mais adiante que em 1936
voltaria a ver doentes com cancro do pulmão —
agora já 9 em 6 meses; e acrescenta ter pensado
que o tabaco era o responsável por esta «epi-
demia». Van Gogh, com a sensibilidade própria
dos artistas, parece ter, muito antes, relacionado
cigarros e morte no seu quadro intitulado Crânio
com cigarro aceso,  de 1885, exposto no Museu
Van Gogh de Amsterdão e representando uma
caveira com um cigarro na boca.
O panorama actual, como se sabe, é hoje muito
diferente, com o cancro do pulmão responsável
pelo maior número de mortes por neoplasia em
quase todo o mundo evoluído (mais de 1 milhão
de pessoas por ano no mundo).  A sobrevivência
destes doentes é no seu conjunto de 15% ao ano
e, apesar de a cirurgia ser reconhecida com o meio
mais eficaz de tratamento, apenas 10 a 20 % dos
doentes apresentam lesões ressecáveis quando
contactado o cirurgião.
No entanto já há muito que os cirurgiões
preconizam a ressecção como tratamento do
cancro do pulmão: assim T. Gluck, em 188117,
em Berlim, afirmava:
 «If we...search for surgical diseases of the
lung,...then counted among these in my opinion
are lung abcess, lung gangrene, bronchiectatis and
phthisic cavities, tumors and trauma of the lung.»
«I at least cherish that also with treatment of
lung diseases one must subscribe more and more
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to the principles: Ubi pus ibi incisio, ubi hemor-
ragia ibi ligatura, ubi tumor ibi extirpatio.»
Mais tarde, em1913, Morriston Davies14 diria:
   «Cancer of the lung in some varieties and in
its earlier stages is now accessible to surgical in-
tervention and complete removal. But until this
fact is more fully recognized and all pulmonary
cases are subjected to routine radiography, the
growths will not be recognized until they have
extended beyond the possibility of all treatment.
In all doubtful cases at least, an exploratory tho-
racotomy should be undertaken.»
Mas, aquando das primeiras pneumectomias
realizadas com sucesso, a cirurgia do cancro do
pulmão ainda era só uma esperança (Nissen30,
1949):  «When Haight and I ventured to remove
a whole lung, it was our hope that surgical treat-
ment of bronchogenic carcinoma might one day
benefit from these experiences.»
 A cirurgia do cancro do pulmão pôde evoluir
e desenvolver-se graças a diversos factores: em
primeiro lugar, aos progressos da medicina em
geral, depois devido ao desenvolvimento das
técnicas cirúrgicas, em especial as ligadas à
cirurgia torácica, finalmente, sob pressão do
número crescente de doentes, à evolução dos
conceitos em oncologia torácica e à definição das
indicações e limites da cirurgia no cancro primi-
tivo do pulmão.
Nos progressos da medicina que tiveram
influência decisiva na cirurgia, temos de assinalar
o desenvolvimento dos meios de diagnóstico em
pneumologia, o desabrochar da anestesia (in-
cluindo a resolução dos problemas de ventilação)
e da analgesia, a utilização da assepsia e o trata-
mento das infecções, as transfusões e os cuidados
intensivos.
Foram marcos nesta evolução a construção do
estetoscópio por Laennec (1819), a descrição por
Andral3 de células tumorais na expectoração
(1821), o nascer da anatomia patológica micros-
cópica com Rudolf Virchow (1821-1902), a
descoberta dos RX por Roentgen em 1895 e fi-
nalmente a introdução da broncoscopia graças a
Killian, a partir de 1897.
Mas a cirurgia torácica e com ela a cirurgia
do cancro do pulmão só se viria a desenvolver
no século XX. Nesta evolução podemos distinguir
4 fases : nas duas primeiras tratou-se de vencer
os problemas fundamentais da abertura do tórax
(com os consequentes efeitos nocivos do pneu-
motórax aberto) e do domínio dos elementos do
hilo pulmonar (brônquio e vasos), neutralizando
hemorragia e fístulas, fase essa que corresponde
ao desenvolvimento das técnicas de ressecção
pulmonar. Numa terceira fase, veremos então
esses princípios serem aplicados à cirurgia do
cancro do pulmão. Finalmente, teremos a era
“moderna”, em que se criaram os conceitos que
hoje norteiam esta cirurgia.
PRIMEIRA FASE – VENCER
OS PROBLEMAS DA ABERTURA
DO TÓRAX
A existência de uma pressão inferior à pressão
atmosférica dentro da cavidade torácica e as
consequências que gera a abertura do tórax e o
pneumotórax aberto impediram durante muito
tempo a realização de cirurgia intra-torácica. Para
combater estes problemas, foram utilizados
diversos artifícios, desde a câmara de pressão
negativa de Sauerbruck (1904)37 (em que o doente
era introduzido, com a cabeça de fora, e onde
cirurgião e ajudantes também tinham lugar).
Sauerbruck, numa das suas digressões, deixaria
essa câmara nos EUA a Willy Meier, que a
aperfeiçoaria. Na mesma época, mas menos
conhecida, foi a câmara de pressão positiva de
Brauer5, uma espécie de caixa em que era intro-
duzida a cabeça do doente. Os verdadeiros pro-
gressos contudo começaram com a utilização da
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entubação endotraqueal e a ventilação positiva
através desse tubo. Mas apesar de ser a solução
melhor e de já ter havido tentativas feitas nesse
sentido por Vesálio no século XVI e por Tuffier
em finais do século XIX, o peso que Sauerbruck
tinha na comunidade científica da época retardou
durante muito tempo a adopção deste método. O
passo fundamental foi dado por Meltzer e Auer25,
em 1909, após o que este sistema foi sendo
aperfeiçoado, quer no que respeita aos tubos
endotraqueais (recordamos o tubo de duplo lúmen
de Carlens8 hoje usado por rotina em toda a
cirurgia torácica4) quer aos ventiladores, sendo
que o primeiro ventilador mecânico com pressão
positiva intermitente para cirurgia torácica se
deve a um cirurgião torácico de renome, Crafford
(1940).
SEGUNDA FASE: DOMÍNIO DO HILO
PULMONAR E DOS SEUS ELEMENTOS
Outra das aquisições fundamentais para a
moderna cirurgia pulmonar foi a descoberta da
melhor maneira de controlar os elementos do hilo
pulmonar. Inicialmente, as intervenções eram
feitas em 2 tempos (num primeiro tempo, o
pedículo era laqueado em conjunto e aguardava-
-se a gangrena do parênquima para o ressecar num
segundo tempo) e em “massa” (nessa fase o
chamado “torniquete” de Shenstone39 viria a
trazer maior segurança às laqueações), tendo-se
evoluído posteriormente para a dissecção dos
diferentes elementos do hilo e sua laqueação e/
/ou sutura separada, nos anos 30, apesar de já ter
sido praticada por Morriston Davies em 1912.
Em 1929, Brunn6 chamou a atenção para a
importância da insuflação do pulmão restante e
para a importância  das drenagens no pós-
operatório. A primeira ressecção segmentar foi
descrita por Churchill e Belsey11, a propósito da
remoção da língula.
1912 -    Davies: 1.ª lobectomia (CP), c/dissecção
vascular.
1931 -   Churchill: lobectomia por dissecção, c/
laqueação separada dos elementos do
hilo10
1931 e 32 - Nissen e Haight: primeiras pneumec-
tomias com sucesso (em 2 tempos)19
1933 -  Archibald: pneumectomia p/dissecção2
- Reinhoff: pneumectomia c/ laqueação
separada dos vasos e sutura brônquica
(“pais da pneumectomia”)34
1938 - Churchill: segmentectomia (língula)
TERCEIRA FASE: APLICAÇÃO À
CIRURGIA DO CANCRO DO PULMÃO
Estas técnicas viriam a ser aplicadas à cirurgia
do cancro do pulmão, com Churchill (1931) a
realizar a primeira lobectomia por dissecção (tendo
sido esquecida a que Davies realizara em 1912),
Evarts Graham18 (1933), a primeira pneumectomia
e (curiosamente o seu doente, um médico, sobre-
viveria ao cirurgião) com torniquete, anestesia
endotraqueal e completada com toracoplastia), e
Overholt32 a primeira pneumectomia direita por
cancro do pulmão (1933); ainda no mesmo ano,
Reinhoff  faz uma pneumectomia E por CP com
dissecção dos elementos do hilo.
Nos anos 1940, a mortalidade por pneumec-
tomia era ainda de 40,2% e por lobectomia de
20,5%.
Tornada possível a execução da ressecção,
começou a discussão das indicações em especial
no que respeita à extensão das ressecções a
praticar.
De 1933 a 1950, a pneumectomia foi reconhe-
cida como a ressecção standard no cancro do
pulmão devido aos trabalhos e experiência de
Evarts Graham. Em 1950, na reunião da Ameri-
can Association for Thoracic Surgery (AATS),
Churchill e Sweet12 apresentaram uma comunica-
ção com a sua experiência em lobectomias por
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cancro (31 lobectomias contra 87 pneumectomias
por eles realizadas até 1948, no Massachusetts
General Hospital), com resultados semelhantes
aos obtidos por pneumectomia. E concluíam que
a lobectomia podia ser utilizada em vez da pneu-
mectomia mesmo quando esta seria fisiologica-
mente tolerada. Estas afirmações levantaram
grande celeuma, em especial por parte de Graham
e de Ochsner, que reservavam a lobectomia para
os casos em que a pneumectomia não seria
suportada. Mas, na conclusão da reunião, Leo
Eloesser teria uma posição bem mais sensata e,
nos fins da década de 50, já a lobectomia era
considerada como a operação standard no cancro
do pulmão, sempre que exequível.
“We should distinguish between… the ideal
operation for cancer and one which theoretically
is not ideal but will sometimes work.”
                                EVARTS GRAHAM
“Lobectomy should be limited to those cases
in which pneumonectomy is contraindicated, not
those in which lobectomy can be done.”
                                    ALTON OCHSNER
“The attempt to erradicate by progressively
increasing the anatomic limits of operation is not
the right road to follow”
                                                LEO ELOESSER
Em 1946, Allison1 introduziu o conceito de pneu-
mectomia radical, com laqueação intra-pericár-
dica dos vasos, que passaria com Cahan7 a incluir
o esvaziamento ganglionar regional — hilar e
mediastínico (1951).
A necessidade das ressecções ditas radicais
não foi contudo bem aceite por todos, e em 1958
Johnson22 diria que até se provar que os resultados
obtidos são de facto superiores o cirurgião não
deve ser obrigado a fazê-las sistematicamente:
“Until it can be shown that radical pneumon-
ectomy produces superior results, the thoracic
surgeon is not obligated to perform the radical
operation” (Johnson J et al, 1958).
No extremo contrário, Jensik21 em 1973, preco-
nizaria ressecções segmentares em T1N0 perifé-
ricos, mas apesar de este conceito ter alguma voga,
foi abandonado (a não ser para casos de má função
respiratória), tendo-se demonstrado que as
ressecções limitadas têm maior incidência de
recidivas e de morte por cancro do que as lobec-
tomias. A lobectomia foi assim confirmada mais
uma vez como o procedimento de escolha nos
tumores T1N0M0 (LCSG, 199524).
Em 1947, Coleman13 realizava a ressecção
pulmonar com ressecção em bloco da parede nos
tumores que invadiam esta e, no mesmo ano, a
primeira  lobectomia com sleeve no caso de um
tumor endobrônquico era executada por Price Tho-
mas41.
QUARTA FASE: A ERA MODERNA DA
CIRURGIA DO CANCRO DO PULMÃO
A era que se pode dizer “moderna” na cirurgia
do cancro do pulmão iniciou-se com as preo-
cupações por uma classificação histológica
precisa. Como se sabe, desde a caracterização em
3 grupos de Robbins, em 1957, à última classifi-
cação adoptada pela OMS e pelo IASLC, cons-
truída entre 1994 e 1998, vão grandes diferenças,
tendo-se obtido uma distinção cada vez mais
elaborada entre diferentes tipos de lesões pré-
-neoplásicas e de tumores:
1957 – Robbins SL (carcinoma escamoso, ade-
nocarcinoma e indiferenciado)[35
1967 e 1981 – Classificações da OMS43,44
1988 – Subclassificação do CPC (IASLC)20
1994-1998 – Classificação OMS/IASLC42
Outra preocupação, fruto da tentativa de
adequar melhor o tratamento à fase em que se
encontra a doença e da necessidade de reduzir o
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número de toracotomias exploradoras, foi a
construção de esquemas de estadiamento das
lesões. Adoptando o sistema TNM, introduzido
em França por Denoix15 em 1946, o estadiamento
preconizado por Clifton Mountain foi universal-
mente aceite a partir da sua apresentação em
197427, só vindo a ser substituído pela nova versão
do mesmo autor publicada em 199728. Em com-
plemento, foi introduzida uma nomenclatura para
mapear o estado dos gânglios regionais29.
Os casos de cancro do pulmão são assim esta-
diados segundo esta classificação com vista a uma
eventual indicação cirúrgica. Para tal utilizam-se
essencialmente os meios imagiológicos, alguns
de aquisição recente ou pelo menos introdução
recente entre nós:
• Tomografia axial computorizada
• Ressonância magnética
• PET
• Cintigrafias
e de outros meios – mediastinoscopia, mediasti-
notomia, etc.
As técnicas cirúrgicas, uma vez estabelecidos
os grandes princípios a adoptar nas ressecções,
pouco evoluíram. Contudo a introdução das suturas
mecânicas, primeiro para o parênquima e para o
brônquio, depois para os vasos, veio facilitar a
actuação dos cirurgiões e reduzir os tempos
operatórios. A vídeo-toracoscopia, não substi-
tuindo a toracotomia clássica, permite uma via de
abordagem mais económica em processos diag-
nósticos essencialmente. O vídeo-mediastinos-
cópio, com uma câmara acoplada ao instrumento
clássico, dá uma melhor visão  do campo na
mediastinoscopia.
Mas mais uma vez, os progressos da cirurgia,
a evolução das suas indicações e dos resultados
obtidos, estão estreitamente ligados a progressos
de outras especialidades.
A utilização de terapêutica adjuvante, de início
sob a forma de radioterapia e para os casos
inoperáveis, mas cada vez mais sob a forma de
quimioterapia e de quimiorradioterapia, veio
alterar o prognóstico de muitas situações, ao passo
que a imunoterapia não mostrou benefícios.
Uma das aquisições mais interessantes dos
últimos tempos foi a da quimioterapia neoadju-
vante ou de indução que abriu novos horizontes
e já deu provas da sua utilidade. Com efeito,
existem hoje estudos randomizados, de fase 3,
que comprovam os melhores resultados assim
obtidos. Citaremos alguns dos estudos mais rele-
vantes:
•  RushVW. Surgery for stage III non-small
cell lung cancer. Cancer Control 1:4555-
-466, 1994
•  Roth JA et al. A randomized trial compa-
ring perioperative chemotherapy and sur-
gery with surgery alone in resectable stage
IIIA non-small cell lung cancer. J Natl Can-
cer inst 86:673-680, 1994.
•  Roth JA et al. Long-term follow-up of pa-
tients enrolled in a randomized trial com-
paring perioperative chemotherapy and
surgery. Lung Cancer 21:1-6, 1998.
•  Rosell R et al. A randomized trial compa-
ring preoperative chemotherapy plus sur-
gery with surgery alone in patients with
non-small cell lung cancer. N Engl J Med
330:153-158, 1994.
•  Rosell R. Preresectional chemotherapy in
stage IIIA non-small cell lung cancer. Lung
Cancer  26:7-14, 1999.
•   Depierre A et al. Preoperative chemothera-
py followed by surgery compared with pri-
mary surgery in resectable stage I (except
T1N0), II and IIIA non-small cell lung can-
cer. J Clin Oncol  20:247-253, 2002.
A sobrevivência destes doentes é hoje bem
diferente do que era inicialmente, apesar de, como
dissemos, se manter para o total de os doentes
com cancro do pulmão nos 15% aos 5 anos e a
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taxa de ressecabilidade ser só de 20%. Clifton
Mountain aponta 67% para o estádio IA aos 5
anos, 57% para IB, 55% IIA, 39% IIB, 23% IIIA,
em 1997. Na nossa experiência contudo e na de
muitos outros, a sobrevivência para os doentes
com estádio IA é superior a 75% aos 5 anos.
As complicações e a mortalidade também
decresceram graças a uma melhor selecção de
doentes e aos cuidados pós-operatórios. Assim a
mortalidade ronda os 3%, variando entre 5,7%
nas pneumectomias e 1,4% em ressecções meno-
res, por CP.
As indicações actuais da cirurgia relacionam-
-se com o estádio da doença, sendo a Cirurgia a
primeira e frequentemente única opção, incluindo
os casos em que há invasão da parede sem
adenopatias (T3N0).
Nos doentes com adenopatias N2 detectadas
por TAC, o uso da mediastinoscopia9 generali-
zou-se, programando-se em caso de confirmação
histológica, a cirurgia após quimioterapia de
indução. Em estádios mais avançados, a cirurgia
é por vezes discutível, mas tem sido realizada.
Resumindo:
•   Estádios I e II – Cirurgia como primeira opção,
incluindo invasão da parede (T3N0)
•   Estádio IIIA por N2 – Confirmar primeiro
por mediastinoscopia. QT de indução
seguida de ressecção.
•  Estádio IIIA por invasão da parede – res-
secção primária em T3N1
• Estádio IIIA por invasão BP a menos de
2 cm carina – QT de indução seguida de
ressecção com plastia da traqueia SFN (não
N2).
• Estádio IIIB por T4 N0-N1 – possíveis
ressecções em alguns casos.
• Estádio IV – tumor pulmonar ressecável,
metástase única, cerebral, hepática ou su-
pra-renal tratada.
O procedimento cirúrgico deve ser seleccio-
nado de acordo com os achados intra-operatórios.
Shields40 considera 5 grupos cirúrgicos, consoante
o tamanho do tumor, a sua localização no ou nos
lobos pulmonares e a presença ou não de metasti-
zação ganglionar:
Estádios I, II e IIIA – 5 grupos cirúrgicos:
• I - Tumor periférico solitário sem envolvi-
mento ganglionar macroscópico ou trans-
gressão da cisura (T1 ou T2, N0)
• II - Tumor periférico solitário, c/ metástases
ganglionares do hilo lobar ou pulmonar, ou
transgressão da cisura (T1 ou T2, N1)
• III - Tumor central sem envolvimento
ganglionar lobar ou hilar pulmonar (T1 ou
T2, por vezes T3 no BP, N0)
• IV - Tumor central com metástases ganglio-
nares lobares ou hilares pulmonares resse-
cáveis (id. mas N1)
• V - Qualquer tumor com extensão directa
a estruturas vizinhas para além da pleura
visceral, ou do BP a menos de 2 cm da ca-
rina. (T3 mas ainda alguns T4 por extensão
à carina)
De acordo com estes dados, a ressecção a
praticar poderá ser uma lobectomia, uma
bilobectomia, uma pneumectomia standard ou
alargada, ou ainda uma dessas ressecções com
sleeve. A selecção de procedimentos faz-se do
seguinte modo:
• Grupo I - Lobectomia (bilobectomia)
• Grupo II – Pneumectomia standard
•     Bilobectomia à Dta (cisura); lobectomia
+ ressecção marginal em idosos, com má
capacidade funcional
• Grupo III – Pneumectomia ou lobectomia
com sleeve.
• Grupo IV – Pneumectomia standard ou
alargada, com laqueação intra-pericárdica
dos vasos.
    Casos maus (sem N2) : sleeve
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• Grupo V semelhante a anterior, com ressec-
ção da parede, broncoplastia, ou pneumec-
tomia com sleeve da traqueia.
Os benefícios do esvaziamento ganglionar
completo, que alguns extendem atá aos gânglios
contralaterais (N3) não são claros em relação a
uma amostragem correctamente feita.
Nos estádios mais avançados que há pouco
referíamos, tumores T4 por invasão da carina,
invasão da veia cava superior ou tumores de
Pancoast  são passíveis de ressecção cirúrgica.
A experiência em pneumectomia com ressec-
ção da carina referida por D. J. Mathisen. e H.
Grillo, em 2001, é a seguinte26:
• 60 operados
• 22% com cirurgia prévia
• mortalidade 15%
• sobrevida aos 5 anos 42%
• Sobrevida N0 51% vs N1 32% vs N2/N3
12%
Nos tumores de Pancoast33, para além da
terapêutica clássica de Shaw e Paulson38, com
radioterapia pré-operatória, é hoje prática em
muitos centros a indução com químio e radiote-
rapia, seguidas de cirurgia. A ressecção completa
pode implicar ressecções nervosas, ósseas, inclu-
sive de corpos vertebrais, com auxílio de um
neurocirurgião16.
 Os dados do Southwest Oncology Group Trial
9416 são os seguintes36:
• 04/95 – 09/99: 111 doentes (80 T3 e 31
T4, N0-1)
• Indução: 2 c. cisplatino+etoposido e 45 Gy
RT
• 3 a 5 semanas depois, cirurgia se resposta
• + 2 ciclos de QT
• Resultados:
• 111 →102 indução completa (3 mortes) →
→ 95 aptos p/cirurgia → 83 toracotomia.
• 76 (92%) com ressecção completa.
• Mortalidade op. 2,4%.
• 65% resposta completa (ou doença micros-
cópica mínima)
• Sobrevida 2A: 55% total, 70% na ressecção
completa
E os referidos pelo Massachusetts General
Hospital45:
• 1985 – 2000: 35 doentes (N0)
• Indução: 20 RT (39 Gy)
                15 QT/RT (cisplatino e 51 Gy)
• Mortalidade: 0
• Ressecção completa:  16/20 RT (80%) e
13/15 (93%) QT/RT  p=0,15
• Resposta completa: 7 RT(35%) e 13 QT/
/RT (87%)  p= 0,001
• Sobrevida 2A e 4A: RT 49%, QT/RT 93%
e 84%  p=0,01
• Recidivas: 30% RT e 0% QT/RT   p = 0,02
Em contrapartida, continuam a ser considera-
dos irressecáveis (IIIB) os tumores T4 altamente
invasivos, com compromisso de estruturas vitais,
como:
• invasão do coração
• invasão dos grandes vasos (não veia cava
superior)
• derrame pleural ou pericárdico neoplásico
• invasão da traqueia, esófago ou corpos
vertebrais e os tumores com N3.
CONTROVÉRSIAS E RESULTADOS
ACTUAIS
Mas, evidentemente, ainda subsistem pontos
e indicações discutíveis, como a extensão das
ressecções em invasões da parede, a terapêutica
adjuvante em estádios precoces, o papel da video-
toracoscopia, etc. Algumas das principais contro-
vérsias dizem respeito à:
→
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• Extensão da ressecção nos T3 por invasão
da parede limitada à pleura parietal (pleura
versus parede em bloco)
• Terapêutica adjuvante nos T3 parede
ressecados completamente (tamanho T, N,
margens)
• Terapêutica adjuvante em estádios precoces
(I/II)
• Ressecções com plastias
• Ressecções alargadas (vasos, etc.)
• Papel da vídeo-toracoscopia no diagnós-
tico, no estadiamento e na terapêutica do
cancro do pulmão
Os resultados actuais obtidos no tratamento
cirúrgico do cancro do pulmão e a melhoria desses
resultados estão na dependência de uma adequada
selecção de doentes, da utilização de técnicas
cirúrgicas adequadas e da ressecção completa da
neoplasia, de estadiamentos correctos pré, intra-
-operatório e patológico, de cuidados pré e pós-
-operatórios adequados e de indicações correctas
para a terapêutica indutora e/ou adjuvante.
Nada disto se consegue só com progressos da
cirurgia e a melhor lição da revisão do que tem
sido a evolução do  tratamento cirúrgico do cancro
do pulmão é a necessidade do trabalho em equipa.
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